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Résumé 
Cette étude analyse le recours simultané à la biomédecine, aux tradipraticiens et 
aux espaces religieux chez les Mwe résidant à Mbandaka. Elle cherche à 
comprendre comment les représentations de la maladie orientent les itinéraires 
thérapeutiques et dans quelles conditions la pluralité des recours devient à la fois 
une stratégie de sécurisation de la guérison et une source de fragilisation de 
l’observance biomédicale. Une démarche qualitative a été menée auprès de 25 
adultes s’identifiant comme Mwe et ayant mobilisé, pour un même épisode de 
maladie au cours des douze mois précédents, au moins deux registres de soins. Le 
recrutement de proche en proche, les entretiens semi-directifs conduits en langue 
mwe et l’observation simple de lieux de soins ont constitué les principales 
techniques. Les résultats mettent en évidence une navigation thérapeutique non 
linéaire, structurée par la distinction entre traitement des symptômes et recherche 
d’une cause sociale ou spirituelle, par l’intervention du groupe familial, par le coût 
des soins et par la confiance accordée aux thérapeutes. La simultanéité ne signifie 
toutefois pas intégration des systèmes : elle peut retarder certains recours, favoriser 
l’interruption des prescriptions ou dissimuler des usages concomitants de 
produits. L’étude recommande une médiation culturelle fondée sur l’écoute, la 
référence précoce et la sécurité thérapeutique, sans disqualifier les représentations 
locales ni valider des pratiques dont l’efficacité n’est pas établie. 
Mots-clés : pluralisme thérapeutique ; itinéraire thérapeutique ; Mwe ; 
tradipraticien ; biomédecine ; Mbandaka. 
Abstract. This study examines the simultaneous use of biomedicine, traditional 
practitioners and religious healing spaces among Mwe people living in Mbandaka. 
It explores how representations of illness shape therapeutic itineraries and under 
what conditions multiple recourses operate both as a strategy for securing recovery 
and as a factor that may weaken adherence to biomedical treatment. A qualitative 
approach involved 25 adults who self-identified as Mwe and had used at least two 
systems of care for the same illness episode during the previous twelve months. 
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Snowball recruitment, semi-structured interviews conducted in the Mwe 
language and simple observation of care settings were the main techniques. The 
findings reveal a non-linear therapeutic navigation organized around the 
distinction between treating visible symptoms and seeking a social or spiritual 
cause, as well as family involvement, affordability and trust in therapists. 
Simultaneous use does not, however, amount to institutional integration. It may 
delay appropriate care, encourage the interruption of prescribed treatment or 
conceal the concurrent use of herbal and pharmaceutical products. The study 
therefore recommends culturally mediated communication based on listening, 
early referral and therapeutic safety, without dismissing local representations or 
endorsing practices whose efficacy has not been established. 
Keywords : therapeutic pluralism; therapeutic itinerary; Mwe; traditional 
practitioner; biomedicine; Mbandaka. 
INTRODUCTION 

La recherche de soins ne se réduit pas toujours au choix exclusif d’un 
thérapeute. Dans de nombreux contextes, les personnes malades circulent 
entre le secteur professionnel de la biomédecine, le secteur traditionnel ou 
religieux et l’espace familial où s’élaborent les premières interprétations. 
Cette pluralité n’est pas une simple juxtaposition d’offres : elle engage des 
conceptions distinctes de la cause, de la preuve, de l’efficacité et de la 
personne malade. La notion de système de soins proposée par Kleinman 
invite ainsi à considérer ensemble les professionnels, les thérapeutes non 
biomédicaux et le secteur populaire constitué par la famille et l’entourage1. 

Chez les Mwe établis à Mbandaka, cette question prend une portée 
particulière. Originaires notamment du territoire de Bomongo, dans un 
environnement marqué par les cours d’eau, les zones humides et 
l’enclavement, ils entretiennent un rapport à la maladie où les symptômes 
corporels peuvent être associés à des déséquilibres familiaux, à la 
transgression d’interdits, à la jalousie, à la sorcellerie ou à des entités 
spirituelles. Ces représentations ne conduisent pas nécessairement au rejet de 
l’hôpital. Elles peuvent au contraire soutenir une double démarche : 
demander à la biomédecine d’agir sur le corps et rechercher auprès d’un 
tradipraticien ou d’un acteur religieux une explication de l’origine profonde 
du mal. 

L’enjeu scientifique réside dès lors moins dans l’opposition entre une 
médecine moderne supposée rationnelle et une médecine traditionnelle 
réputée irrationnelle que dans l’analyse des articulations concrètes entre des 
registres de causalité. L’anthropologie médicale a montré que la quête 

 
1 Arthur Kleinman, Patients and Healers in the Context of Culture, Berkeley, University 

of California Press, 1980. 
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thérapeutique combine diagnostic, choix des recours, évaluation de leurs 
effets et soutien social. Les travaux menés au Bas-Zaïre ont notamment établi 
que la gestion de la thérapie implique souvent un collectif de parents et de 
proches plutôt qu’un patient isolé2. La maladie devient ainsi un événement 
simultanément biologique, social et moral. 

La présente étude répond à deux questions. Dans quelle mesure les 
représentations étiologiques fondées sur l’invisible influencent-elles les 
itinéraires thérapeutiques des patients Mwe ? Comment la double quête de 
guérison peut-elle fragiliser l’observance biomédicale tout en constituant une 
stratégie de gestion de l’incertitude et de préservation identitaire ? 
L’hypothèse principale est que la causalité attribuée à la maladie agit comme 
une boussole : lorsque le mal est interprété comme provoqué, le traitement 
hospitalier demeure utile pour les symptômes, mais il ne clôt pas la quête de 
sens. L’hypothèse complémentaire est que l’absence d’amélioration 
immédiate, l’avis de l’entourage et les contraintes économiques favorisent le 
passage ou le cumul des recours. L’objectif est donc d’expliquer la logique de 
cette navigation, d’en identifier les effets sur la continuité des soins et de 
dégager des réponses compatibles avec la sécurité des patients et le respect 
des significations culturelles. 
1. CADRE THÉORIQUE ET CONCEPTUEL 
1.1. De la maladie biologique à la maladie comme fait social 

La biomédecine établit une relation entre signes cliniques, mécanismes 
physiologiques et agents pathogènes. Cette approche est indispensable au 
diagnostic et au traitement des affections. Elle n’épuise cependant pas 
l’expérience de la personne malade, qui interroge aussi le moment du mal, sa 
signification, ses conséquences familiales et la place qu’il occupe dans sa 
trajectoire. Augé et Herzlich montrent que la maladie fonctionne comme un 
signifiant social : l’événement corporel reçoit un sens au sein d’un ordre 
culturel et relationnel3. 

La distinction analytique entre causalités naturalistes et personnalistes 
aide à comprendre ce dédoublement. Les premières rapportent la maladie à 
des mécanismes impersonnels, tandis que les secondes font intervenir un 
agent, une intention ou une relation sociale4. Il ne s’agit pas de catégories 
étanches. Un même patient peut accepter une explication infectieuse et 

 
2 John M. Janzen, The Quest for Therapy in Lower Zaire, Berkeley, University of California 

Press, 1978. 
3  Marc Augé et Claudine Herzlich (dir.), Le sens du mal. Anthropologie, histoire, 

sociologie de la maladie, Montreux, Éditions des Archives contemporaines, 1984. 
4 George M. Foster, « Disease Etiologies in Non-Western Medical Systems », American 

Anthropologist, vol. 78, n° 4, 1976, p. 773-782. 
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rechercher parallèlement pourquoi cette infection l’a atteint à ce moment 
précis. Le recours simultané devient alors cohérent du point de vue de 
l’acteur, même lorsque les thérapeutes mobilisés ne partagent ni la même 
ontologie ni les mêmes critères de preuve. 
1.2. Itinéraire thérapeutique, pluralisme et groupe gestionnaire 

L’itinéraire thérapeutique désigne la succession, le chevauchement ou le 
retour entre les décisions prises depuis l’identification des premiers 
symptômes. Il inclut l’automédication, l’aide familiale, le recours 
institutionnel, les consultations traditionnelles et les pratiques religieuses. Le 
terme de pluralisme thérapeutique décrit cette disponibilité de plusieurs 
offres et la possibilité de les combiner. Toutefois, pluralité de recours ne 
signifie pas complémentarité organisée : deux traitements peuvent être 
utilisés ensemble sans communication entre leurs prescripteurs. 

Le concept de groupe gestionnaire de la thérapie permet d’intégrer le 
rôle des aînés, du chef de famille et des personnes qui financent ou 
recommandent les soins. Ce groupe participe au diagnostic social, sélectionne 
les thérapeutes, mobilise les ressources et évalue l’efficacité du traitement5. 
Dans le contexte congolais, cette dimension collective rejoint l’analyse d’Ipara 
Motema, pour qui la quête de santé mobilise biomédecins, pasteurs, 
prophètes-guérisseurs et tradipraticiens autour d’une interrogation sur les 
causes et le sens de la maladie6. 

La « double quête » est donc retenue comme une catégorie analytique 
désignant la poursuite de deux résultats : une amélioration corporelle 
objectivable et une restauration du sens, de la sécurité sociale ou de l’équilibre 
spirituel. Cette définition évite de réduire les patients Mwe à leurs croyances. 
Elle permet d’examiner leurs arbitrages, les contraintes qui les structurent et 
les effets concrets du cumul des prises en charge. 
2. MÉTHODOLOGIE 
2.1. Approche, terrain et participants 

La recherche adopte une démarche qualitative à visée compréhensive. 
Le terrain est situé à Mbandaka, principalement dans des quartiers proches 
du port, dans la commune de Wangata, où résident des populations 
riveraines. Les participants devaient être adultes, s’identifier comme Mwe et 
avoir recouru à l’hôpital ou à un centre de santé ainsi qu’à un tradipraticien 

 
5  John M. Janzen, « Therapy Management: Concept, Reality, Process », Medical 

Anthropology Quarterly, vol. 1, n° 1, 1987, p. 68-84. 
6 Joël Ipara Motema, Maladie et quête de santé en République démocratique du Congo, 

Paris, L’Harmattan, 2021. 
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ou à un espace de prière pour un même épisode de maladie survenu au cours 
des douze mois précédant l’entretien. 

Vingt-cinq patients ont été interrogés. Le recrutement a suivi une 
procédure de proche en proche : une personne correspondant aux critères 
orientait les enquêteurs vers d’autres participants susceptibles de 
documenter la double quête. L’arrêt a été décidé lorsque les entretiens ne 
faisaient plus apparaître de thème substantiellement nouveau. Cette 
saturation déclarée concerne le corpus constitué ; elle ne confère pas à 
l’échantillon une représentativité statistique de l’ensemble des Mwe de 
Mbandaka. 
2.2. Collecte et traitement du matériau 

L’entretien semi-directif a porté sur le dernier épisode de maladie vécu 
par le participant ou dans sa famille. La question centrale invitait à expliquer 
les raisons du recours conjoint à l’hôpital et au guérisseur ou au pasteur. Les 
relances ont permis d’aborder l’ordre des consultations, les diagnostics reçus, 
les conseils familiaux, les coûts, les perceptions d’efficacité et la continuité du 
traitement. Les entretiens ont été conduits en langue mwe, choix 
méthodologique destiné à faciliter l’expression des catégories locales de la 
maladie et de la guérison. Une observation simple de centres de santé et de 
cabinets de tradipraticiens a complété ces récits. 

Le matériau a été organisé autour de cinq axes issus des questions de 
recherche : la séquence des recours, les causalités attribuées au mal, la place 
du collectif familial, les contraintes d’accès et les effets du pluralisme sur 
l’observance. L’interprétation met en relation ces axes sans convertir des 
récits qualitatifs en fréquences non disponibles. La séparation entre 
description, interprétation et comparaison avec la littérature répond aux 
exigences usuelles de présentation des recherches par entretien7. 
2.3. Portée et limites du protocole 

Le dispositif éclaire les logiques de personnes ayant effectivement utilisé 
plusieurs recours, mais il ne compare ni les patients exclusivement 
biomédicaux, ni ceux qui consultent uniquement les thérapeutes 
traditionnels ou religieux. Le recrutement en réseau peut surreprésenter des 
expériences socialement proches. En outre, la période exacte de l’enquête, la 
durée des entretiens, leur mode d’enregistrement et les caractéristiques 
sociodémographiques détaillées ne sont pas renseignés. La présentation ne 
reproduit aucune donnée nominative, mais la procédure formelle de 

 
7 Alison Tong, Peter Sainsbury et Jonathan Craig, « Consolidated Criteria for Reporting 

Qualitative Research (COREQ): A 32-Item Checklist for Interviews and Focus Groups », 
International Journal for Quality in Health Care, vol. 19, n° 6, 2007, p. 349-357. 



6 
Mouvements et Enjeux Sociaux - Revue Internationale des Dynamiques Sociales  
 

 
 MES-RIDS, n°164, Juillet – Août 2026   www.mesrids.org 

consentement et l’éventuel avis d’un comité d’éthique ne peuvent être 
documentés. Ces limites restreignent la reproductibilité et interdisent toute 
généralisation à l’ensemble du groupe Mwe. 
3. RÉSULTATS 
3.1. Une navigation thérapeutique non linéaire 

Les récits recueillis montrent que les participants n’opposent pas 
systématiquement l’hôpital au tradipraticien. Les recours peuvent être 
successifs, alternés ou simultanés. L’hôpital est recherché pour réduire la 
fièvre, traiter une infection, soigner une plaie ou obtenir un diagnostic 
clinique. Le tradipraticien ou le pasteur est consulté lorsque la maladie 
persiste, paraît inhabituelle ou appelle une explication que le diagnostic 
biomédical ne fournit pas. Le passage d’un système à l’autre est souvent 
déclenché par l’échec perçu d’un premier traitement plutôt que par une 
hostilité de principe à l’égard de la biomédecine. 

Cette circulation correspond à une logique de cumul des chances. Face à 
l’incertitude, le patient cherche à ne négliger aucune cause possible. La 
disparition des symptômes peut être jugée insuffisante si l’origine sociale ou 
spirituelle reste inexpliquée ; inversement, une interprétation symbolique ne 
supprime pas le besoin de soulager le corps. La double quête assure ainsi une 
continuité subjective entre des offres que l’organisation institutionnelle 
maintient séparées. 
3.2. Deux registres de causalité plutôt que deux vérités exclusives 

Le corpus distingue fréquemment le « comment » biologique du « 
pourquoi » social. Le premier registre rapporte les manifestations visibles à 
une atteinte corporelle et justifie le recours aux médicaments ou aux soins 
techniques. Le second associe l’épisode à une transgression, à un conflit de 
clan, à une jalousie, à la sorcellerie ou à une rupture avec l’ordre ancestral et 
naturel. Dans l’univers décrit par les participants, certains tabous liés à la 
pêche ou certaines représentations des esprits de l’eau peuvent contribuer à 
cette interprétation. 

Ces catégories ne doivent pas être prises comme une description 
uniforme de tous les Mwe. Elles rendent compte des significations présentes 
dans les entretiens. Elles indiquent surtout que l’efficacité n’est pas évaluée 
sur un seul registre. Le centre de santé traite le corps et les symptômes ; le 
thérapeute symbolique est sollicité pour restaurer la force vitale, clarifier une 
relation ou réduire l’inquiétude attachée à une cause invisible. La guérison 
est dès lors corporelle, psychique, sociale et spirituelle. 
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3.3. La décision thérapeutique comme entreprise familiale 
Le patient apparaît rarement comme un décideur isolé. Les aînés et le 

chef de famille peuvent recommander un thérapeute, interpréter l’échec d’un 
traitement, autoriser une dépense ou décider du déplacement. La solidarité 
familiale facilite l’accès aux soins, mais elle peut aussi imposer une lecture du 
mal à laquelle le patient doit se conformer. Lorsqu’une autorité familiale ou 
religieuse conclut à une cause spirituelle, le médicament risque d’être perçu 
comme seulement symptomatique, voire inutile. 

La décision résulte donc d’une négociation entre expérience du malade, 
recommandations des proches, ressources disponibles et réputation des 
soignants. Cette dimension collective explique que les interventions de santé 
qui s’adressent uniquement à l’individu puissent manquer leur cible. Elle 
montre également que la médiation ne doit pas se limiter à traduire des mots 
: elle doit rendre le diagnostic biomédical intelligible dans l’espace familial 
où se décide la conduite à tenir. 
3.4. Coût, accessibilité et confiance 

Les participants associent l’itinéraire aux contraintes économiques. Les 
structures biomédicales peuvent être perçues comme coûteuses ou exposées 
à des ruptures de médicaments, tandis que les remèdes issus de la forêt et les 
arrangements avec les tradipraticiens paraissent plus accessibles. Cette 
situation produit une « complémentarité par défaut » : le choix n’exprime pas 
uniquement une préférence culturelle, mais aussi un arbitrage financier. 
Selon les circonstances, la consultation traditionnelle précède l’hôpital, ou 
l’hôpital n’est sollicité qu’en cas d’aggravation ou d’aveu d’impuissance du 
premier thérapeute. 

Le matériau suggère en outre que la scolarisation, notamment celle des 
mères dans les décisions familiales rapportées, peut rapprocher certaines 
pratiques du modèle biomédical. Cette relation demeure toutefois qualitative 
: aucune comparaison chiffrée ne permet d’en mesurer l’intensité. La 
confiance tient aussi à la langue et à la proximité. L’entretien en mwe a fait 
apparaître des catégories symboliques difficiles à restituer dans un échange 
exclusivement technique, ce qui souligne l’importance de la compréhension 
culturelle dans la relation de soins. 
3.5. Langue, confiance et continuité identitaire 

La langue mwe ne constitue pas seulement un instrument de collecte. 
Elle porte des distinctions entre le corps, la force vitale, le lien social et les 
puissances invisibles qui structurent la manière de raconter la maladie. 
Lorsque la consultation biomédicale ne laisse pas de place à ces catégories, le 
diagnostic peut être compris sur le plan technique sans être pleinement 
accepté comme explication suffisante. Le recours à un thérapeute 



8 
Mouvements et Enjeux Sociaux - Revue Internationale des Dynamiques Sociales  
 

 
 MES-RIDS, n°164, Juillet – Août 2026   www.mesrids.org 

culturellement proche permet alors de reformuler l’épisode dans un langage 
familier et de réduire l’incertitude. 

Certains récits présentent l’hôpital comme un espace relativement 
neutre, associé à un savoir importé et au traitement du corps, tandis que le 
tradipraticien est situé dans un univers de relations, d’ancêtres et de forces. 
Cette opposition est une représentation issue du corpus, non une propriété 
intrinsèque de tous les établissements ou de tous les thérapeutes. Elle révèle 
néanmoins un écart de confiance : la compétence technique reconnue à 
l’hôpital ne garantit pas que le patient y trouve une réponse au sens personnel 
et collectif de son mal. 

La double quête peut ainsi protéger une continuité identitaire. En 
mobilisant plusieurs recours, le patient n’abandonne ni les ressources de la 
ville ni les catégories héritées de son milieu. Il adapte son comportement à 
des exigences qui lui paraissent simultanément valides. Cette adaptation ne 
signifie pas que toute décision soit libre : elle reste encadrée par les ressources 
financières, l’autorité familiale, la disponibilité des soins et les rapports de 
pouvoir entre thérapeutes. 
4. DISCUSSION 
4.1. Une rationalité cumulative face à l’incertitude 

Les résultats soutiennent l’hypothèse d’une rationalité cumulative. Le 
recours multiple ne traduit pas mécaniquement un refus du progrès médical 
; il cherche à couvrir des risques conçus comme différents. Cette lecture 
rejoint l’observation de Gonzalez au Guatemala : l’acceptation de l’efficacité 
de la médecine occidentale peut coexister avec des pratiques locales investies 
d’une autre efficacité8. Elle converge également avec les travaux de Maclean 
sur la coexistence de plusieurs systèmes de guérison au Nigeria9. 

Le cas Mwe apporte toutefois une précision. La double quête n’est pas 
seulement le choix entre deux institutions ; elle est un travail de mise en 
cohérence. Le patient tente de relier la disparition des symptômes à une 
restauration de sa sécurité relationnelle et spirituelle. Cette opération permet 
de conserver une continuité identitaire dans un environnement urbain où 
l’hôpital peut être vécu comme techniquement nécessaire mais 
culturellement distant. 

 
8 Nancie L. Gonzalez, « Health Behavior in Cross-Cultural Perspective: A Guatemalan 

Example », Human Organization, vol. 25, n° 2, 1966, p. 122-125. 
9 Catherine M. Una Maclean, « Traditional Healers and Their Female Clients: An Aspect 

of Nigerian Sickness Behavior », Journal of Health and Social Behavior, vol. 10, n° 3, 
1969, p. 172-186 ; Una Maclean, Magical Medicine: A Nigerian Case-Study, Londres, 
Allen Lane, 1971. 
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4.2. L’échec perçu, l’ordre des recours et les contraintes structurelles 
Le passage vers un autre thérapeute est souvent lié à l’absence 

d’amélioration immédiate. Werner a observé à Pikine que l’échec d’un 
traitement domestique ou biomédical pouvait conduire au secteur 
traditionnel, parfois de façon simultanée10. Dans le présent terrain, cette 
dynamique est renforcée par le coût, la disponibilité des médicaments et le 
pouvoir de décision du groupe familial. L’itinéraire résulte donc de 
l’interaction entre causalité culturelle et accessibilité matérielle. 

Cette articulation interdit d’expliquer les retards de prise en charge par 
les seules croyances. Lorsque l’offre biomédicale est éloignée, coûteuse ou 
peu disponible, le recours de proximité devient une réponse à une contrainte 
structurelle. Massé rappelle précisément que les programmes de santé 
publique doivent comprendre les savoirs populaires et les conditions sociales 
qui orientent les comportements11. Une politique efficace doit donc agir 
simultanément sur la communication, le coût, l’approvisionnement et la 
qualité de l’accueil. 
4.3. Les limites de la complémentarité spontanée 

La simultanéité des recours ne doit pas être confondue avec une 
intégration thérapeutique sécurisée. En l’absence d’échange d’informations, 
le médecin peut ignorer les produits traditionnels consommés et le 
tradipraticien peut méconnaître les prescriptions en cours. Le patient 
supporte alors seule la coordination. Cette fragmentation peut favoriser 
l’interruption prématurée d’un traitement, le retard du recours approprié ou 
une combinaison de produits dont les effets ne sont pas évalués. 

L’Organisation mondiale de la Santé reconnaît l’importance des 
médecines traditionnelles dans les systèmes de santé, mais subordonne leur 
contribution à des politiques de qualité, de sécurité, d’efficacité et d’usage 
approprié 12 . Elle souligne également que l’intégration ne consiste pas à 
accorder une valeur scientifique automatique à toute pratique culturelle13. 
Les interactions entre produits à base de plantes et autres médicaments 

 
10 Jean-François Werner, « Du symptôme au système : une exploration anthropologique 

des diarrhées du jeune à Pikine », dans Gérard Salem et Émile Jeannée (dir.), 
Urbanisation et santé dans le Tiers Monde, Paris, ORSTOM, 1989, p. 347-353. 

11 Raymond Massé, Culture et santé publique. Les contributions de l’anthropologie à la 
prévention et à la promotion de la santé, Montréal, Gaëtan Morin, 1995. 

12  Organisation mondiale de la Santé, WHO Global Report on Traditional and 
Complementary Medicine 2019, Genève, OMS, 2019. 

13 Organisation mondiale de la Santé, Global Traditional Medicine Strategy 2025-2034, 
Genève, OMS, 2025. 
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constituent un domaine de vigilance et de recherche, non une toxicité que l’on 
pourrait présumer sans identification des substances14. 
4.4. De la concurrence des diagnostics à la négociation thérapeutique 

La fragilisation de l’observance ne provient pas seulement du nombre de 
recours, mais de la concurrence entre les autorités qui qualifient la maladie. 
Un diagnostic médical oriente vers une durée de traitement, un suivi et des 
critères d’amélioration. Un diagnostic social ou spirituel peut désigner une 
intention malveillante, une faute ou une relation à réparer. Si ces 
prescriptions deviennent incompatibles, le patient doit hiérarchiser les 
paroles reçues. Le pouvoir symbolique du chef de famille, du pasteur ou du 
tradipraticien peut alors peser autant que l’argument clinique. 

L’attitude des professionnels biomédicaux participe également à cette 
dynamique. Une disqualification brutale des croyances peut interrompre le 
dialogue et pousser le patient à taire l’usage de remèdes ou la consultation 
d’un autre thérapeute. À l’inverse, l’écoute ne doit pas être confondue avec 
l’approbation. Elle sert à repérer les décisions qui exposent le patient, à 
expliquer les objectifs du traitement et à négocier un plan compatible avec ses 
préoccupations, chaque fois que cette compatibilité ne compromet ni le 
diagnostic ni la sécurité. 

Cette négociation exige une hiérarchie explicite des priorités. Les signes 
de gravité, les urgences et les traitements dont l’interruption comporte un 
risque doivent être présentés comme non différables. Les démarches 
symboliques qui ne retardent pas les soins et n’ajoutent pas de produit 
dangereux peuvent être discutées sans affrontement inutile. L’objectif n’est 
donc pas de fusionner les systèmes ni de leur attribuer une équivalence 
scientifique, mais d’empêcher que leur coexistence réelle reste invisible aux 
acteurs responsables de la continuité des soins. 
5. IMPLICATIONS POUR LES SOINS ET LA RECHERCHE 
5.1. Organiser une médiation culturelle orientée vers la sécurité 

La première implication est de renforcer la capacité des soignants à 
interroger sans jugement les explications du patient et les recours déjà 
engagés. Des médiateurs issus de la communauté peuvent aider à traduire 
les diagnostics, à expliquer la durée des traitements et à identifier les signes 
qui imposent une orientation rapide. Leur rôle n’est ni de cautionner une 
causalité invisible ni de ridiculiser le patient, mais de maintenir la 
communication nécessaire à l’observance et à la référence. 

 
14 Organisation mondiale de la Santé, Key Technical Issues of Herbal Medicines with 

Reference to Interaction with Other Medicines, Genève, OMS, 2021. 
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Les aînés, chefs de famille et responsables religieux peuvent être associés 
aux messages de santé lorsque leur influence est déterminante. Cette 
participation doit rester encadrée par des règles claires : ne pas retarder une 
urgence, ne pas interrompre une prescription sans avis qualifié et informer le 
soignant des produits pris simultanément. La légitimité sociale des acteurs 
communautaires devient alors un levier d’accès précoce plutôt qu’un 
substitut au diagnostic clinique. 
5.2. Documenter les plantes et améliorer la coordination 

La connaissance locale des plantes de la forêt inondée mérite une 
recherche ethnobotanique et pharmacologique rigoureuse. L’objectif n’est 
pas une intégration indifférenciée, mais l’identification des espèces, des 
préparations, des usages, des doses et des effets indésirables, suivie d’une 
évaluation de leur qualité, de leur innocuité et de leur efficacité. Les centres 
de santé devraient parallèlement disposer d’un mécanisme simple de 
consignation des usages traditionnels déclarés et d’orientation des 
événements indésirables vers la pharmacovigilance. 

Une telle recherche gagnerait à associer botanistes, pharmacologues, 
anthropologues, soignants et détenteurs locaux des savoirs. Elle devrait 
distinguer la valeur culturelle d’un remède de la preuve de son efficacité 
clinique, assurer la traçabilité des espèces et restituer les résultats aux 
communautés. La coordination peut commencer par des mesures modestes : 
demander systématiquement quels produits ont déjà été pris, noter leur nom 
local et leur mode de préparation, puis orienter les situations suspectes vers 
une expertise compétente. 
5.3. Limites et pistes de recherche 

L’étude repose sur un petit échantillon intentionnel et sur des récits 
rétrospectifs, exposés aux oublis et aux reconstructions. L’absence de 
verbatims détaillés limite l’analyse des catégories linguistiques ; l’absence de 
comparaison avec les professionnels de santé, les tradipraticiens et les 
responsables religieux empêche d’examiner les désaccords entre leurs points 
de vue. Une recherche ultérieure pourrait suivre prospectivement des 
épisodes de maladie, comparer plusieurs quartiers et inclure les différents 
acteurs de la décision. Elle devrait aussi documenter les caractéristiques des 
participants, le calendrier du terrain, le consentement et la procédure 
d’analyse. 
CONCLUSION 

La double quête de guérison observée chez les participants Mwe de 
Mbandaka exprime une manière de gérer l’incertitude thérapeutique. 
L’hôpital répond prioritairement aux manifestations corporelles, tandis que 
le tradipraticien ou l’espace religieux est mobilisé pour interpréter une cause 
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sociale ou spirituelle et restaurer un équilibre. Ces recours peuvent se 
succéder ou se chevaucher sous l’influence du groupe familial, du coût, de 
l’accessibilité et de l’efficacité perçue. 

Cette navigation ne doit être ni disqualifiée comme refus de la 
biomédecine, ni idéalisée comme complémentarité spontanée. Elle constitue 
une stratégie intelligible, mais elle peut fragiliser la continuité du traitement 
lorsque les thérapeutes ne communiquent pas ou lorsque l’explication 
symbolique conduit à différer les soins. La réponse la plus équilibrée associe 
médiation culturelle, accessibilité des structures, référence précoce, 
information sur les produits utilisés et validation scientifique des pratiques 
traditionnelles. Elle respecte la pluralité des représentations tout en 
maintenant la sécurité du patient comme critère non négociable. 
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